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RESUMO – O carcinoma ductal écrino é uma neoplasia cutânea rara com curso clínico agressivo. O seu diagnóstico 
implica a exclusão dum adenocarcinoma primário noutra localização com metastização cutânea, já que os dados 
histológicos e imunohistoquímicos por si sós não o permitem. Reporta-se o caso clínico de um homem de 75 anos 
com um tumor de 3cm localizado na hemiface direita, o qual foi excisado e cujo exame histológico e imunohistoquí-
mico apontavam para o diagnóstico de um carcinoma ductal écrino. A investigação complementar mostrou múltiplos 
nódulos pulmonares e pleurais, bem como envolvimento neoplásico da coluna vertebral dorsal e lombar. O exame 
histológico e imunohistoquímico destes achados, complementado com a ausência de achados imagiológicos suges-
tivos de uma neoplasia primária noutro local, permitiram o diagnóstico de um carcinoma ductal écrino metastizado. 
O doente morreu 6 meses após a primeira observação.
PALAVRAS-CHAVE – Diagnóstico diferencial; Neoplasias glândula écrina.
ECCRINE DUCTAL CARCINOMA
ABSTRACT – Ductal eccrine carcinoma is a rare and aggressive skin cancer. Its diagnosis implies the exclusion of a 
primary adenocarcinoma located elsewhere with cutaneous metastization, as the histological and immunohistochemi-
cal analysis are not sufficient by themselves. We report the clinical case of a 75-year-old male with a 3 cm width tumor 
located on the right hemiface, which was excised and whose histology and immunohistochemistry pointed towards an 
eccrine ductal carcinoma. The complementary investigation showed multiple pleural and pulmonary nodules, as well as 
neoplastic involvement of the dorsal and lumbar vertebral column. Their histological and immnunohistochemical exami-
nation, supplement with the absence of imagiologic findings suggesting a primary tumor in another location, allowed 
the diagnosis of a metastatic eccrine ductal carcinoma. The patient died 6 months after the initial consultation.
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INTRODUÇÃO
O carcinoma ductal écrino (CDE) é um tumor raro 
das glândulas sudoríparas, com maior incidência 
após a meia idade. Localiza-se mais frequentemente 
na zona da cabeça e pescoço, embora estejam des-
critas outras localizações tais como as extremidades, 
nos idosos, a vulva, o mamilo, o tronco e a região pe-
rineal. É um tumor associado a um mau prognóstico, 
com taxas de recorrência após cirurgia na ordem dos 
70%, metastização à distância em cerca de 57% dos 
casos e uma mortalidade global a rondar os 70%. Pa-
radoxalmente, do ponto de vista clínico caracteriza-se 
geralmente por um nódulo cutâneo duro, ulcerado 
em cerca de metade dos casos, de crescimento lento 
ao longo de vários meses ou mesmo anos. 
A característica que torna o CDE tão peculiar re-
side no facto deste ser indistinguível, pelo exame 
histopatológico e imunohistoquímico, duma metásta-
se cutânea de adenocarcinoma, nomeadamente da 
mama ou do cólon. Assim torna-se imperiosa a ex-
clusão destas neoplasias para que o diagnóstico dum 
CDE seja feito de forma correcta e definitiva1-7.
CASO CLÍNICO
Reporta-se o caso clínico de um homem de 75 
anos de idade, com antecedentes pessoais de obe-
sidade, hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo II, 
síndrome de apneia obstrutiva do sono e doença pul-
monar obstrutiva crónica de etiologia tabágica, que 
recorre à nossa consulta por um tumor com 3cm de 
diâmetro, ulcerado e com formação de crosta, bas-
tante infiltrado e aderente aos planos profundos, lo-
calizado na região mandibular direita (Fig. 1). 
A restante anamnese e o exame objectivo não 
forneceram dados relevantes no contexto clínico, 
nomeadamente não eram apreciáveis adenopatias 
loco-regionais, nem sintomas gerais, tais como ano-
rexia ou perda de peso. A revisão de órgãos e siste-
mas também não acrescentava dados novos aos já 
apresentados.
Dado ter-se colocado o carcinoma espinocelular 
como primeira hipótese de diagnóstico, optou-se pela 
biopsia excisional da lesão.
O exame histopatológico da peça cirúrgica mos-
trou um tumor localizado na derme profunda esten-
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Fig 1 - Tumor ulcerado com cerca de 3cm na hemiface 
esquerda.
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cordões de células de epitélio cuboidal, evidenciando 
pleomorfismo e actividade mitótica moderada com 
diferenciação ductal e secreção écrina abundante, 
circundados por um estroma denso e fibroso (Fig. 2). 
A imunohistoquímica mostrou positividade para CK7, 
EMA e CEA, com CK20 negativa (Fig. 3).
A conjugação dos dados clínicos e dermatopato-
lógicos apontava para o diagnóstico de carcinoma 
ductal écrino, pese embora não se pudesse excluir, 
nesta fase, tratar-se de uma metástase cutânea de um 
adenocarcinoma.
Antes que se pudesse iniciar a investigação com-
plementar, o doente recorre ao serviço de urgência 
(SU) por dispneia, ortopneia e trepopneia, a que se 
associava cansaço para esforços moderados. Para 
além destas queixas, o doente referia ainda lombo-
-dorsalgia constante de internsidade moderada. Ne-
gava outra sintomatologia, nomeadamente perda de 
peso, alterações do trânsito gastro-intestinal, mele-
nas, hematoquézias ou rectorragias. Na auscultação 
pulmonar, era evidente diminuição global do murmú-
rio vesicular, mais evidente na base esquerda, com 
escassos fervores crepitantes e roncos dispersos por 
ambos os hemitoraces. No restante exame objectivo 
não eram evidentes alterações, nomeadamente não 
eram palpáveis massas nas mamas, bem como não 
se evidenciava retracção mamilar nem galactorreia.
Ainda em SU, fez-se Radiografia de Tórax que se 
revelou compatível com derrame pleural à esquerda. 
Já em internamento, fez-se TC cérvico-toráco-abdó-
mino-pélvica com contraste oral e endovenoso, que 
confirmou derrame pleural à esquerda com irregula-
ridade nodular milimétrica envolvendo a pleura pa-
rietal costal, e mostrou imagem nodular heterogénea 
paramediastínica esquerda com cerca de 5,9x3,6 cm, 
bem como várias imagens nodulares infracentimétri-
cas dispersas por ambos os campos pulmonares. Não 
se visualizavam imagens suspeitas de envolvimento 
neoplásico nem do tubo digestivo nem das mamas, 
assim como não eram evidentes adenopatias. 
O doente foi submetido a uma toracocentese 
com biopsia pleural, que mostrou infiltração pleu-
ral por carcinoma com padrão tubular e adenóide 
quístico com produção de muco, com características 
Fig 2 - a) Tumor na derme profunda até à hipoderme (H&E, x40); b) Ninhos e cordões de epitélio cuboidal num estroma fibroso 
e denso (H&E, x100); c) Moderada actividade mitótica e pleomorfismo, diferenciação ductal e secreção écrina, abundante (H&E, 
x400).
a b c
Fig 3 - Imunohistoquímica: a) Positividade para CEA; b) Positividade para CK7; c) Positividade para EMA.
a b c
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semelhantes ao tumor cutâneo, tanto histopatologi-
camente (Fig. 4), como na imunohistoquímica, com 
CK7, EMA e CEA positivos e TTF1 negativo (Fig. 5), 
tendo sido excluída uma origem pulmonar primária.
Para investigação da dor dorsal e lombar, reali-
zou-se RMN da coluna dorsal e lombar, na qual eram 
evidentes múltiplas lesões ósseas sugestivas de me-
tastização a vários níveis.
Nesta fase, a análise global dos dados clínicos 
e sobretudo da histopatologia e imunohistoquímica 
da peça cirúrgica cutânea e da biopsia pleural, jun-
tamente com o resultado dos exames imagiológicos 
realizados, permitiu que se fizesse o diagnóstico de 
um carcinoma ductal écrino com metastização pul-
monar, pleural, mediastínica e óssea.
Assistiu-se à degradação progressiva do estado 
clínico do doente, que veio a morrer seis meses após 
a primeira observação.
Fig 4 - a) Infiltração pleural por carcinoma (H&E, x100); b) Padrão tubular e adenoide quístico com produção de muco (H&E, x400).
a b
Fig 5 - Imunohistoquímica: a) CEA positivo; b) CK7 positiva; c) EMA positivo; d) TTF1 negativo.
a b
c d




O CDE, pela sua raridade e pelo facto de não ter 
uma apresentação clínica característica, raramente é 
um diagnóstico antecipado, tal como não o foi no 
caso clínico que relatamos. Regra geral, este surge, 
de forma inesperada após terem sido colocadas ou-
tras hipóteses diagnósticas, tais como carcinoma 
basocelular, carcinoma espinocelular, carcinoma de 
células de Merkel ou mesmo metástase cutânea. Para 
além disto, tal como já foi dito, o seu diagnóstico é 
impossível com base apenas no exame histopatoló-
gico e imunohistoquímico, implicando a exclusão de 
um adenocarcinoma com metastização cutânea. De 
facto, as características do exame histopatológico do 
CDE, com um tumor dérmico e hipodérmico pou-
pando a epiderme e marcada diferenciação ductal, 
são também observáveis nas metástases cutâneas de 
adenocarcinoma, sobretudo do cólon ou mama. O 
padrão da imunohistoquímica é também inútil nesta 
distinção. As citoqueratinas, com um padrão variá-
vel, e CEA são geralmente positivos, sendo que os 
receptores de estrogénio, progesterona, cerbB2, S100 
e GCDFP15 podem também ser positivos1-12.
No caso clínico que descrevemos, o diagnóstico de 
CDE só pôde ser feito após a confirmação da não exis-
tência de um adenocarcinoma primário noutra locali-
zação. Esta confirmação foi dificultada pela evidência 
do envolvimento pulmonar e pleural, que se concluiu 
ser secundária ao CDE com o apoio da imunohistoquí-
mica, a qual revelou um padrão semelhante ao tumor 
cutâneo e TTF1 negativo. Sendo o TTF1 um marcador 
presente na maioria dos adenocarcinomas do pulmão, 
a sua ausência, associada aos dados clínicos com múl-
tiplos nódulos de pequenas dimensões dispersos pelos 
campos pulmonares, sem que um destes se destacas-
se pelas suas dimensões, permitiu que se excluísse o 
diagnóstico de um adenocarcinoma do pulmão me-
tastizado13. Estes dados, conjuntamente com a ausên-
cia clínica e imagiológica de envolvimento tumoral da 
mama e cólon, permitiram fazer o diagnóstico de CDE.
Confirmando o mau prognóstico do CDE, o nosso 
doente veio a morrer pouco tempo após o diagnós-
tico. De facto, as alternativas terapêuticas para o 
CDE são escassas, dada a agressividade, raridade 
e especificidade do tumor, sendo a excisão cirúrgica 
com margens alargadas, apesar das altas taxas de 
recorrência, a única opção universalmente recomen-
dada. A linfadenectomia só se encontra recomenda-
da quando é clinicamente evidente o envolvimento 
ganglionar. A radioterapia, com resultados pouco 
convincentes, é geralmente reservada para tumores 
de grandes dimensões ou com margens cirúrgicas es-
treitas, sendo também escassos os relatos de uso bem 
sucedido de quimioterapia.
Em suma, o caso clínico que descrevemos ilustra a 
problemática que reveste o CDE, não só no que diz 
respeito à morosidade para a obtenção dum diag-
nóstico, mas também na ausência de alternativas te-
rapêuticas eficazes que permitam contrariar o mau 
prognóstico que se associa a este tumor.
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